Ameloblastoma: relato de caso com recidiva extra-óssea após 32 anos by Wagner, João Carlos B. et al.
2g
Ameloblastoma: Relato de easo com recidiva extra-óssea após 32 anos.
Amelnblastomn: repoft, of a case with recutrerrce afier 32 yearc.
João Carlos B. Wagner 
-
João Ephrain W'agner 
--
Maurício Roth Volkweis '.'
Eduardo Gerhardt'..'
Hardy Ebling (in memorian) #
Reaurno
O ameloblastoma é um tumor odontogênico benigno mas de crescimento localmente infiltrativo, comportamento que justifica as constan-
tes recidivas tardias que o tumor determina. Relata-se um caso clínico de ameloblastoma, em uma paciente do sexo feminino, branca, de 52
anos, operada inicialmente em m€uço de 19ó5, quando sofreu ressecção mandibular e eÌÌxerto de acrílico. EmI974 o enxerto ficou exposto
ao meio bucal e nova cirurgia foi realizada, substituindo-o por crista üaca, o qual permanece funcional. Trinta e dois anos após a cirurgia
inicial, a paciente solicitou atendimento junto ao Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial do Complexo Hospitalar da Santa Casa de Misericórdia
de Porto-AÌegre, com queixa de aumento de voÌume intra-bucal, relatando evolução de cinco anos, locaìizado sobre o enxerto. A lesão
provocava apnéia e dificuldades de fonação e mastigação. Os exames por imagens mostravam uma área com radiopacidade discreta e com
pontos mais radiopacos em seu interior. Observa-se também que não havia envolvimento da porção óssea do enxerto. Optou-se pela rerliza-
ção de biópsia total, sob anestesia geral. O exame microscópico revelou ameloblastoma, com :íreas de metaplasia escamosa, degeneração
cística e calcificação distrófica.
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INTRODUÇÃO
Conhecido há mútos anos, como um tu-
mor odontogênico benigno de crescimento lo-
cal invasivo, originado em remanescentes
epiteliais envolvidos na formação dentaria e
com o primeiro caso publicado em 1827, se-
gundo Bouquot et al. (1994) e Regezi et aÌ.
(1995). Este reconhecimento precoce gerou
inúmeros relatos subseqüentes, como a primei-
ra descrição histopatológica em lB53 e o pri-
meiro desenho histopatológico em 187I. Tal
abundância de informações permitiu üaçar
padrões pa.ra o comportaÍrÌento da lesão. Nes-
te sentido, 85 0/o dos casos de ameloblastoma
ocorrem na mandíbula e 10 o/o acontecem na
região posterior da maxila. (Bouquot et al.
1994; Nastri et al., 1995)
O tratamento do ameloblastoma é cirurgi-
co, porém existem conúovérsias sobre a me-
lhor técnica a ser empregada (Regezi et al.,
I99l; Kramer et aI., 1992; Willians et al.,
Ì992; Nastri et al., 1995)
Reuisã,o d,e Literatura
O ameloblastoma é um tumor benigno
odontogênico, que desenvolve-se apartir de
remanescentes epiteliais da embriogênese
dentária. Apresenta um comportamento local-
mente agressivo. Microscopicamente observam-
se estutuÍas que lembram o órgão do esmalte,
no entanto não há a formação de estuturas
6ins1eìizadas. Este tumor é inna-ósseo tendo
como origem para o seu desenvolvimento os
remanescentes epiteliais aprisionados nos ossos
maxilares, tais como os restos epiteliais de
Mallassez, restos de Serres, epitélio reduzido do
órgão do esmalte e o epitéìio de cavidades císticas
odontogênicas, especialmente o cisto dentígero.
(Barbachan et al., l9B5; Regezi et al., I99I;
Joseph eï aI.,1992; Hell et al., 1994; Nasri et
a1., 1995)
Historicamente esta patologia é conhecida
há múto tempo, e os primeiros relatos no sécu-
lo passado referem sua capacidade de produzir
deformidade acentuada, ressaltando, já naque-
la época, a importância do diagnóstico precoce.
As discussões cenham-se até hoje no seu com-
portamento localmente agressivo, elevada taxa
de recidiva e baixo potenciaÌ para a metástase.
(Bouquot et d.., 1994; Regezi et 41., 1991)
Joseph et aI.(1992) afrma que aproxima-
damente I 0/o de todos os cistos e tumores de
maxila e mandíbuÌa são ameloblastomas, sen-
do que 80 oó dos casos acontecem na mandí-
bula, contra 20 oó na maxila. Neste percenfual
de casos na maxila, 47 o/o das Ìesões desenvol-
vem-se na região de molar, 15 o/o no seio maxi-
lar e assoalho das fossas nasais, 9 o/o naregSão
de pré-molares, 9 o/o na região de incisivos e
caninos e 2 o/o no palato. Enbetanto, Regen a
o.l. (L99I) e Nastri a al (L995) afirmam que
dos 15 o/o de casos de ameÌoblastomas em
maxila, 10 0/o são na região de molares superi-
ores, 3 0/o em área de pré-molares superiores e
2 0/o em posição de caninos e incisivos superio-
res.
Clinicamente é uma lesão de adultos, pre-
dominando enüe a quarta e guinta década de
vida, admitindo porém, ampla variação. Pare-
ce não haver preponderância de sexo e os sin-
tomas iniciais são mínimos ou ausentes (Joseph
et al., 1995; Regezi et al., I99I). Porém, Nasui
et al. (1995) avaliando uma série de Eeze ca-
sos cita que dor, perda de dentes e ulceração
inna-bucal podem estar presentes e a média
de idade para os pacientes foi 50 anos.
Os tumores maxilares são inerentementes
mais compìicados que os mandihuÌares porque,
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embora histopatologicamente idênticos, o teci-
do ósseo majs delicado e a proximidade com
estuturas como a base do crânio, o cérebro e a
órbita ílificúam a correta remoção do tumor.
Esta relação com a base do crânio é responsá-
vel pela maioria das mortes atribuídas a
amelobÌastomas, o que justifica uma cfuwgia o
mais ampla possível nesta região com o intuito
de evitar recidivas. Some-se a estes fatos um
suprimento sangiiíneo aumentado e a dificú-
dade de detecção precoce em exames
radiográficos convencionais. (Barbachan et al.,
1985; Regezi et al., 1991; Joseph et al., 1992;
W'illians, 1993; Nasti et al., 1995)
Radiograficamente, o tumor é descrito como
uma lesão de imagem radiolúcida, com aspec-
to de "favos de mel" ou "boÌhas de sabão",
que representam as multiplas cavidades císticas
que o hrmor pode apresentar. Poderá apresen-
tar imagem unilocuÌar ou multilocular. Ocasio-
nalmente os ameloblastomas podem exibir uma
área de esclerose óssea limitando a área da
lesão. A reabsorção radicular dos dentes en-
volüdos na patologia pode aparecer em associ-
ação com o desenvolvimento dalesão. (Ebling,
1977:, Batbachan et aÌ., 1985; Regezi et al.,
r991)
Diversos tipos histológicos são descritos para
os ameloblastomas, podendo a mesma lesão
apresentã 111 s1 6eis padrões. A Organiza-
ção Mundial da Saúde (Kramer eï al., 1992)
descreve cinco tipos, a saber: folicular,
plexiforme, acantomatoso, de células basais e
de células granulosas.
Microscopicamente o ameloblastoma apre-
senta ilhas ou cordões de epitéìio odontogênico,
com as céÌulas da periferia cilíndricas altas, lem-
brando o pré-ameloblasto e as células da por-
ção cental semelhantes ao reúculo esFelado.
No interior das ilhas podem estar presentes fi-
letes de ceratina, fenômeno denominado de
metaplasia escamosa. O estroma é formado por
tecido conjuntivo fibroso. A lesão pode sofrer
degeneração cística, formando cavidades ou
mesmo mostr€ìr areas de hialinüação do tecido
conjuntivo. @arbachan et al., 1985; Regezi et
ai., 1991)
Os ameÌobÌastomas são classificados em
unicísticos, sóìidos ou muÌticísticos, periféricos
e subtipos malignos. Este tipo de distinção é
importante, lumavez que a Ìesão unicística não
necessita receber tatamento exagerado, por-
çlue apresenta um comportamento menos agres-
sivo e tamanho menor que a variante sólida ou
muÌticística. Há uma tendência de üatáJos por
curetagem, com recidivas ao redor de dez por
cento parâ aÌgumas séries, mas evitando a mu-
tilação do paciente.
Nas Ìesões que não são unicísticas, as reci-
divas podem atingir até 90 o/o dos casos trata-
dos com curetâgem, dependendo fundamen-
talmente do tempo de proservação. Logo, na
variante sólida ou muÌticísüca a excisão ciúrgi-
ca radical é necessária, com ressecção do osso
aÍetado com pelo menos 15 mm de tecido sa-
dio como maÍgem de segurança. A mucosa em
contato com o tumor deve ser toda remoüda.
pois poderá conter céluÌas ameloblasticas que
podem contaminar o erxefio, quando da re-
construção. (Regezi et al., 1991; Hell et al.,
1994; Nasn'i et al., 1995).
O diagnóstico do ameloblastoma passa, in-
variavelmente, por uma biópsia préúa que con-
firme os achados clínico e radiografico (Ebling,
I977; Wüans, 1992).
W'illiams (1993) revisando vários autores)
constatou que com a opção ciúrgica radical, a
cura situa-se enre 75 % a I00 o/o dos casos.
Os trabalhos por ele analisados adotaram djfe-
rentes tempos de proservação.
E importante salientar a capacidade do
ameloblastoma de desenvolver recidivas tardi-
as. Este fato requer um acompanhamento a lon-
go prazo, considerado cruciaÌ para o sucesso,
fato que deve ser criticamente observado quan-
do opções terapêuticas são apresentadas @bling
1977; Nastr-i et aÌ., 1995; Willians, 1993).
Ebling (f 977) afirma "a proservação dos paci-
entes tratados de ameloblastoma só termina com
a morte do paciente ou do profissional".
Integrado ao planejamento cirurgico, obri-
gatoriamente deve-se pensar na reconsúução
do paciente, devolvendo-lhe a capacidade fun-
cional, anatômica e estética. Em função do ta-
manho do amelobìastoma e por conseqüência,
do tamanho da ressecção, a reabiÌitação pode-
rá necessitar de uma equipe multidiscipÌinar
integrada.
RELATO DE CASO
Relata-se um caso clínico de
ameloblastoma, em uma paciente do sexo fe-
minino, branca, de 52 anos, operada iniciaÌ-
mente em março de 1965, quando sofreu
ressecção mandibular e enxerto de acríIico.
Em 197 4 o erxerto ficou exposto ao meio
bucaÌ e nova cirurgia foi realizada, substituin-
do-o por enxerto ósseo removido da crista
ilíaca, o qual permanece funcional. No mo-
mento desta segunda cirurgia a paciente esta-
va no quarto mês de gravtdez, todavia não
houve intercorrências.
Trinta e dois anos após a cirurgia ini
em janeiro de 1997 , a paciente solicitou :.--
dimento junto ao Serviço de CirLr:.
Bucomaxilofacial do Complexo Hospitall:
Santa Casa de Misericórdia de Porto-AÌ-.
(figura 1), com queixa de aumento de lol
inüa-bucal, relatando evolução de cinco i.:
localirado sobre o erìxerto. A lesão pro'r c
apnéia e dificuldades de fonação e mastig;.
deüdo ao deslocamento posterior da lín:
em direção a via aérea.
Os exames por imagens mostavaÌÌr .
área com radiopacidade discreta e com l
tos mais radiopacos em seu interior. Obs..
va-se também que não havia envolviment
porção óssea do erÌxerto (figura 2). Opto.
pela realização de biópsia total, sob anes'-
geraÌ, preservando o enxerto ósseo existÉii
As cirurgias anteriores determin::
uma deformação no trajeto da traquéia
possibiìitando intubação anestésica con, -
cional, sendo necessário procediment
intubação retrógada para posicionamerr'
tubo anestésico,
O exame microscópico revelou te
conjuntivo fibroso com ilhas e cordõe-
epitélio odontogênico onde as céluÌas d;.
riferia lembravam os pré-ameloblastos
células do interior o reúculo estrelado t: -
ra 3). Observou-se áreas de metapl,.-
escamosa, degeneração cística e calcific.-
distrófica, sendo o diagnóstico microsc
co de ameloblastoma.
A paciente relata que não apresenta :r
apnéia durante o sono e desaparecerar:
dificuldades mastigatórias e de fonaçrì
mesma está em proservação há 3ó m--
permanecendo livre de nova recidiva ..'
última consulta de controÌe (figura 4).
DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
O presente caso cÌínico concorda
Joseph et aÌ. (Ì992) e Regezi et al. (1991 ) , :
to a idade de maior ocorrênciir
ameloblastoma, situando-se na quinta de
de vida. quando considera-se o aspecto r:
cidiva. Enúetanto, a lesão inicial ocorre







R. Fac. Odontol., Porto Alegre, v. 41, n.1, p, 29 - 32, jul , 2000
3r
idade bem mais prematua.
Relacionando o motivo da consuÌa dos pa-
cientes com amelobìastoma citados por Nasui
et al. (1995) e Joseph et al. (I992), este caso é
concordante com este ultimo autor que justifica
como aumento de volume na gengiva o motivo
para mais de 95 o/o das consuÌtas de indiúduos
com ameloblastoma e a paciente ainda apre-
sentava como queixas a dficuldade de fonação,
mastigação e apnéia do sono.
O diagnóstico de ameloblastoma deve es-
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Figura 4 - Controle
clínico pós-operató-
tar fundamentado em biópsia e não somente
nos achados clínicos e imageológicos, segundo
Ebling (1977) e Willians (1993), fato sustenta-
do pelos autores deste nabalho.
As margens de segurança preconizadas por
Hell et al. (1994), Nastry et al. (1995) e Regezi
et al. (f991) com o objetivo de evitar recidivas
foram obedecidas durante a realização da ci-
rurgia inicial. Todavia, a observação destas
margens no sentido inferior nesta útima cimr-
gia resúaria na remoção do enxerto e a opção
foi pela sua preservação, fimdamentando-se
na imagem radiográfica favorável e no fato
de ainda não ter-se a confirmação de úatar-se
de recidiva tão tardia de ameloblastoma.
Concorda-se com Ebling (1977), Nastri et
aÌ. (1995) e W'ilÌians (1993) e tem-se como
paradigma a prosewação do paciente durante
um longo período, preferentemente durante
toda a üda do paciente ou do profissional. Este
caso demonsha como é particuÌarmente diffcil
estúelecer um limite para o acompanhamen-
to do paciente.
Williarìs (1993) revisando muitos túalhos
sobre ameloblastoma concluiu que a opção por
cirurgia radicaÌ promove a cura ente 75 o/o a
I00 0/o dos casos. Contudo. um ponto impor-
tantíssimo deúdo as recidivas tardias como este
trabalho demonstra, é a duração do período
de proservação apresentado.
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ABSTRACT
Ameloblastoma is a benign
odontogenic tumor with local, invasive growth
and late recurrence. The aim of this paper
is report a case with recurrence after 32
years. The patient was 52 year-old, female
and presented to the Santa Casa Hospital
Complex with a complain of oral swelling of
5 years duration, in the right mandibular
body region. The area produced sleep apnea,
mastigatory and speech problems.
Microscopic exam reveled ameloblastoma
with cystic degeneration and dystrophic
calcification.
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